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LÉČBA PERIFERNÍ OBRNY LÎCNÎHO NERVU

Mjr. MUDr. Vladko BYDZOVSKŸ, plk. MUDr. josef MAZÄNEK
Oddělení pro nemoci nervové vojenské nemocnice České Budějovice

[náčelník: plk. MUDr. I. Mazánek]

Úvod

Onemocnění lícního nervu představují druhé
nejčastější postižení periferní nervové sousta-
vy [1, 4]. Většinu 'periferních obrn tvoří tzv.
Bellova lobrna [„e fri'gore“), ikterá postihuje
v ČSSR ročně kolem 3000 obyvatel [10]. Toto
onemocnění, ač známo od doby Avicennovy, ne-
má Zatím ve všech případech Zcela jasně vy-
Světlitelnou etiologii. Rozvíjí Se Zpravidla Ibě-
hem několik-a hodin, většinou ve spánku, v noci
po pro-chlazení. Zpočátku většinou lehké one-
mocnění může vážně ikosmeticvky ohrozit pa-
cienta, není-li adekvátně léčeno. V případě uči-
tel-e, herce, |Zpěváľka, ale ivo'jáka z povolání mů-
že nedoléčená obr-na představovat i Vážný so-
Ciální problém. U Vojálka Základní Služby s tr-
valými následky po ne-doléčené obrně lícního
nervu by mohly nastat problémy s posuzováním
souvislosti onemocnění a výkonu vojenské služ-
by a objevit -se žádosti o odškodnění.

Přes řadu prací o důležitosti léčby kortíkoidy
a O časné rehabilitační péči není terapeuticˇký
postup dosud ujednocen. Rovněž není ujedno-
ceno, Zda pacient má být hospitalizován, či Zda
postačí léčba ambulantní. Tyto dva problémy
souvisí jak S dostatkem vhodných kortíkoidů,
ta-k na `druhé Straně S lůžkovou kapacitou ner-
vových oddělení. Po zavedení akupunktury ja-
ko léčebné metody na našem oddělení v r. 1978
se na ambulanci Začala objevovat řada pacien-
tů, lkteří léčení měsíce i léta na různých pra-
covištích přicházejí s prosbou o léč'bu zbytků
periferní obrny lícního nervu akupunkturou.
V an“amnéze většiny Z nich bývá terapie Acyl-
pyrinem, vitamíny B skupiny a nepříliš inten-
Zívní rehabilitace. Vše ambulantně, mnohdy
s náročným -dojížděním Za rehabilitaci. Vzhle-
dem ‘k tomu, že na našem oddělení je již řadu
let Zachováván při léčbě Bellovy obrny vcelku
Standardizova-ný postup, Zajímalonás vyhodno-
cení našich léčebných výsledků. Zvláště jsme
Se Zaměřili na výsledky terapie kortíkoidy, dále
na porovnání skupiny vojenských a civilních
pacientů. _ V ˇ“

' "'ˇˇì

Soubor léčených a metodika

V ob-dobí od 1. 1. 1972 do konce roku 1981 by-
lo na oddělení hospitalizová'no 114 nemocných
s Bellovou obrnou lícního| nervu. Pacienti, kteří
měli periferní obrnu lícního nervu Z jiných pří-
čin [neurinomy alkustiku, neurinom trigeminu,
poherpeitické parézy, posttraumatické parézy,
Melk'erson-Rosenthalův syndrom] nejsou v této
skupině Zahrnuti. Rovněž nejsou v sestavě Za-

hrnuti pacienti, kteří měli rezidua po dříve lé-
čené obrně na jiném pracovišti a byli přijati
k léčlbě akupunkturou. Ze 114 nemocných je
110 mužů a 4 ženy. Vojáků bylo 88 [15 Z povo-
lání, 73 VZákladní služby), civilních pacientů 26.
Průměrný vě'k voljálků činil 23,5 ro'ku, civil-
ních mužů 44,2 roku, žen 38,3 roku. Pravostran-
ných Ipostižení bylo 59, levostranných 55. Každý
pacient s Bellovou obrnou, který se dostavil
v uvedeném časovém období na ambulanci o-d-
dělení, byl ihned hospitalizo'ván. Bylo u něj pro-
vedeno kompletní nervové vyšetření, dále 'kon-
Ziliární oční a ORL vyšetření. Z pomocných vy-
šetření bylo ordinováno vyšetření moče, FW,
'rtg srdce a plic, rtg lbi dle Stenverse, vstupní
laboratorní soubor. Eleiktromy-oľgrafic'ké »vyšetře-
ní bylo prováděno jen u malého počtu pacientů
až v průběhu hospitalizace. Léčba byla Zaháje-
na ihned v den příjmu. Základem byla léčba
kortíkoidy a 2krát denně prováděná rehabili-
tace na rehabilitačním oddělení. O sobotách a
nedělích rehabilitaci zajišťují sestry na odděle-
ní, všechny jsou v jejím provádění vyškolený.
Lokální aplikaci kortíkoidů jsme 'prováděli u pa-
cientů, kteří přišli do 3 dnů od vzniku onemoc-
nění. Používali jsme Celestone-Chronodosu, Di-
pr-ophos, dříve i Kenalog. Lék aplikujeme k fo-
ramen stylomastoideum postižené strany `podle
metodiky popsané Pechanem [10]. U každé vět-
ší obrny [posuzováno dle stupně lagofıtalmu]
jsme podali celkově Prednison s počáteční dáv-
kou 45 mg až 60 mg denně odstupňovžaně podle
váhy pacienta. Pacientům S lagoftalmem byl na
noc přilkládán mast'ový obvaz na oko. U leh-
kých Vo'brn [bez lagoftalmu nebo jen s nepatr-
ným la'goftalmem] jsme kortíkoidy celkově ne-
podávali a použili jsme různé kombinace těch-
to léků: Reparil, Hydrochlorothiazid, Acylpyrin,
Superpyrin, vitamín B6, B12,` vitamín E forte. Vi-
tamíny B skupiny, Zejména Pyri-doxin, jsme po-
užili i u většiny pacientů léčených celkově kor-
tíkoidy. U 12 pacientů byla prováděna léčba
afkupunkturou na začátku hospitalizace, u 25
až v 'průběhu doléčování, když se jednalo o pro-
trahovaný průběh onemocnění. Klinický stav
jsme sledovali především podle 2 kritérií. Prv-
ním bylo postižení horní větve lícního nervu,
které jsme měřili podle intenzity lagoftalmu
postiženého oka v milimetrech. Druhým krité-
riem bylo postižení dolní větve. Zde jsme roz-
lišovali lehčí postižení, kdy byl patrný alespoň
drobný pohyb, Záškub [tj. paréza) a těžké po-
stižení, kdy nebylo možno Zjistit žádný pohyb
[ tj. plegie].

Retrospektivně jsme nyní Zjišťovali dobu prv-
ního ošetření od vzniku postižení jak terénním
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lékařem, tak ve vojenské nemocnici. Dále jsme Tab- 3
si všímali možných vyvolávajících faktorů, do-
by klinické úpravy ve vztahu k časnosti ošetře- Sestava vojenských pacientů
ní i ve vztahu ke Způsobu léčby.

Celkově 88 pacientů (15 Z povolání, 73 základní služby),
Tab. I 42krát vpravo, 46krát vlevo

Příčiny pøstižení Průměrná doba prvního ošetření léka-
řem 4,3. den

esenciální _ primární ischémie _) Průměrná doba prvního vyšetření ve vo-
- Sekundární ischémie 3 Jenské nemocmu 6,4- den
— kombinace obou ? Průměrný věk 23,6 roku

Průměrná doba klinické úpravy 27,8 dne
infekce - Záněty středouší

- akutní či chronické záněty mening _ v. .v
- buıbárni forma poliomyelitidy mese' 21× “dm
-— lyssa 15 >< střelec
— epidemícká encefalitida v
- mononukleóza 4 X kuchar
- adenoviry 4 × štábní pracovník
- lá ' . . . . ._ nmäîzrärelä horečka 2 >< vehtel děla, vykonny praporčık, velıtel če-
_ difterie ty, sp0)ar, vehtel druzstva
— slintavka-kulhavka aj. ostatni profese zastoupeny l ><

tumory - mostomozečkového koutu Vyvolávající moment:
— spánkové oblasti
— lícního nervu — Schvannom
— paraneoplastický projev jízda autem 8 × 43krát známý vyvolávající

moment

prochlazení 28 x

, , _ . _ průvan 3 X
zevnı poraněnı - operace neurınomu akustıku

_ sti‘edouëm’ operace jízda vlakem 2 X 45krát známého vyvolávající-
—- zranění úderem, bodnutím, střelnou jizda na MC 1x ho momentu ˇ

ranou, cizími tělesy, . .. ..
)lzda na kole 1 x

poruchy — dna
metabolismu - diebetes mellitus

— myxedém
— urémie Q 0 , .
_.. kryoglobulinemie ai. Sestava cıvılnıch pacıentů

Tab. 4

Celkově 26 pacientů, 4 ženy, 22 mužů. 9krát vlevo, 17krátalergie - postvakcinační vpravo.

exogenní - INH. . Průměrná doba prvního ošetření léka-
ıntoxıkace řem 4,5. den

ıøkáıni příčiny .- leukemické infilträty muži 4.8. den
- oboustranné parézy: ženy 2,8. den

polyneuritis G-B.
arachnoitida báze
zlomeniny báze
polyneuropatie

Průměrná doba prvního ošetření v ne-
mocnici 11,3. den:Ď

PJ
N

'Ť

muži 11,9. den
ženy 7,8. den

Tab. 2
Průměrný věk 43,2 roku

Sestava pacientů muži 44,1 roku
ženy 38,3 roku

I 114; ııomnžů54ženy _ _
Celkovè Doba klınıcké úpravy 26,4 dne

59krát vpravo, 55krát vlevo muži 28,3 dne

Průměrně první ošetření lékařem 4,4. den zeny ` 15,8 dne

Průměrně prvni ošetření v nemocnici 7,7. den VYVOIáVaJICI moment:
lOkrát známý, 16krát neznámý

28,0 roku

Průměrný věk ženy 38,3 roku
muži 27,7 roku

prochlazení 4 ><
průvan A 3 ×
jízda autem 2 X

Průměrná doba klinické úpravy 27,3 dne jízda na kole 1 ×
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Výsledky

1. Pracovní zařazení

U vojáků v činné Službě jsme nezjistili vý-
Znamnější Závislosti na druhu Zařazení, přece
jen však převažují řidiči [Zlkrát] a Střelci
[15krát]. I ostatní vojenské profese však byly
hojně zastoupeny: 'kuchaři a š'tábní pracovníci
[vždy 4krát), velitelé družstev, čet, výkonní
praporčíci, velitelé děl a Spojaři [vždy Zkrátj,
ostatní nejrůznější profese celkem 36krát. U ci-
Vilních pacientů se je-dnalo o nejrůznější povo-
lání, vzhledem k poměrně malým počtům jsme
bližší rozbor neprováděli.

2. Vyvolávající moment

U vojáků v činné službě vzniku onemocnění
nejčastěji předcházelo větší prochlazení [28 ><'],
jízda autem na korbě či při 'otevřeném o-kén-
ku [84krát), pobyt v průvanu [3'krá't], jízda vla-
kem [2krát], jízda na motocyklu a na kole
[1krát]. Ostatní vojenští pacienti nemohli uvést
žádné mimořádné okolnosti, které by předchá-
Zely vzniku onemocnění. U civilních pacientů
rovněž |převažovalo prochlazení [4krát], pobyt
v průvanu [3'krát], jízda autem [Zkrát], jízda
na kole [1akrát). Zbývající civilní pacienti rov-
něž nemohli uvést žádné mimořádné okolnosti
předcházející vzniku onemocnění. Celkem tedy
v 46,5 0/0 případů [53 pacientů] Se dala Zjistit
možná Souvislost Vnástupu onemocnění S pro-
chlazením tváře.

3. Doba prvního ošetření

První ošetření útvarovým lékařem Šbylo u vo-
jenských pacientů za 4,4 dne, ve vojenské ne-
mocnici pak za 6,4 dne od vzniku potíží. U ci-
vilních pacientů bylo první ošetření obv-odním
lékařem Za 4,7 dne, ve vojenské nemocnici pak
Za 11,3 dne. Rozdíl je mezi ženami a muži. Že-
ny Se dostavily k obvodnímu lékaři v průměru
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za 2,8 dne [muži Za 4,8 dne), do nemocnice se
dostavily Za 7,8 dne [muži Za 11,9 dne).

4. Tíže postižení

Lagoftalmus u vojenských pacientů byl prů-
měrně asi 3mm, 37 Z 88 pacientů mělo p-legii
ústního koutku [42 %]. U civilních pacientů
byl lagoftalmus průměr-ně 3,2 mm, plegie v 13
případech [50 0/0] Z 26 pacientů. Není tedy Ipod-
statného rozdílu v tíži onemocnění mezi Skupi-
nou civilních pacientů a vojáků v činné Službě.
l

5. Léčba

Alplvikovali jsme 14 pacientům celkem 25krát
Kenalog, 14 pacientům 17krát Celestone-Chro-
nodosu a 13 pacientům 15krát Diprophos. Těž-
ší pacienti byli ve Skupině použitého ıDipropho-
Su. Rychlejší nástup účinìků byl u preparátů
Celestoıne-Chronodosa a Diprophos, pomalejší
u Kenalogu, k'de jsme byli nuceni obstřiky čas-
těji opakovat. Na celkovou dobu klinické úflpra-
vy však neměl druh použitého přípravku vliv.
Proto jsme efekt léčby sledovali Z hlediska čas-
nosti použití. První o-bStřik byl běžně použit 2.
až 3. dne od vzniku postižení, další byl prove-
den 3. až 7. dıne. V některých případech těžších
postižení byl lokálně působící preparát použit
i 4. až 5. dne od vzniku, v jednom případě 6918-
tého- lékaře S těžkým postižením jsme použili
obstřik i 14. dne od vzniku postižení. Pacienti
nejlépe Snášel'i preparát Diprophos, nejhůře Ke-
nalog. Celkově jsme kortikoidy [výhradně Pred-
nison) podali u 40 pacientů, Z toho u 29 v kom-
binaci S lokálním kortik'oidem. Výsledky léčby
kortikoidy jsou uvedeny v tabulkách 5, 6 a 7.
Podrobnějším rozborem účinku ostatních medi-
kamentů jsme Se neZabývali.

6. Doba klinické úpravy

Přehledně je uvedena n-a tabulkách 2 a 3. jak
ve Skupině vojáků v činné Službě, tak ve Skupi-

Tab. 5

Doba klinické úpravy
(voicnští / civilní pacienti)

Ošetření Počet pacientů Lagoftalmus V mm Plegie koutku Doba klinické úpravy

lékař do 3 dnů

nemocnice do 4 dnů

65/15
51/10

2,8 / 2,5
2,5 / 2,4

25× /5×

21× /4×

26,2 / 25,5
23,9 / 23,6

lékař nad 3 dny
nemocnice nad 4 dny

23/11
37/16

4,0 / 3,8
3,6 / 3,8

12× /8×

16× /9×

32,7 / 26,7
33,9 / 28,4

kortikoidy lokálně 7 / 5
kortikoidy celkově 32 / 8
kortikoidy lokálně i celkově 24 / 5
bez kortikoidů 25 / 8

3,6 / 3,6
3,4 / 5,0
3,5 / 1,2
1,9 / 2,6

2× /3×

20×/4×
9× /2×

6× 14×

17,3 / 29,4
30,8 / 29,8
25,2 / 15,4
26,1 / 28,0

celkem 88/26 3,0 / 3,2 37× [13× 27,8 / 23,4
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Tab. 6

Výsledky použití lok. kortikoidů

, r Počet
Nazev preparatu

pacientů ÿ obstfikù
Prûm. oš. doba

ve dnech
Prům. lagoftalmusv mm Plegıe

Kenalog .14 25

3 >< 2
4 >< 3

2,8 5 pac. = 35,7 % 20,1

Cclestone 14 17

1 >< 2

1 >< 3

2,5 5 pac. z: 35,7. % 22,8

Diprophos l 13 15
ı 2 >< 2

3,8 4 pac. 2 30,8 %

Tab. 7

Výsledky použití lok. kortikoidů do 3. dne

, , Počet
Nazev preparatu

pacientů obstřiků

Prům. oš. doba
ve dnech

Prům. lagoftalmusv mm Plegıe

Kenalog 1 1 19 3,1 5 24,2

Celestone 7 9 1,6 2 24,0

Diprophos 9 10 3,6 3 16,0

ně civilních pacientů byla kratší u těch, kteří
navštívili lékaře do 3 dnů, resp. přišli k léčení
do nemocnice do 4 dnů od vzniku onemocnění.
Doba klinické úpravy byla u včas-ně příchozích
v obou Sledovaných Skupinách Stejná. U pozdě
příchozích byla delší u Skupiny vojenských pa-
cientů. Vesměs Se jednalo o vojáky, kteří pro-
j-evovali menší Zájem -o Svůj zdravotní Stav a
hůře Spoluprac-Ovali při léčení. Projevili to už
`tím, že pro Své potíže vyhledali později i lékař-
'S'kou pomoc u útvaru. NeSe-tkali jsme se S pří-
padem pozdního odeslání vojáka do nemocnice
útvarovým lékařem, všechna pozdní lékařská
vyšetření u vojáků byla zaviˇněna tím, že Svým
potížím věnovali malou pozornost a teprve vět-
ší lagoftalmus či progredující p-aréza ústního
koutku je donutily k vyhledání lékařské pomo-
ci. Dosti časté to byl-o tam, kde onemocnění Za-
čalo ve čtvrtek či pátek —- odložili vyhledání
lékařské pomoci vesměs až na pondělí.

7. Posudková problematika
."5“`

Ve kupině včasně příchozích bylo nutno
udělat jen jeden posudkový závěr na 'klasifikaci
„Schopen S omezením II. Stupně“. jednalo Se
o 44letého praporčíka S tříˇdenní anamnézou
levostranného postižení S lagoftalmem 5 mm a
plegií koutku ústního, které Se ani iběhem
80den~ního pobytu nepodařilo Zcela vyléčit. Ve
Skupině pozdě příchozích jsme byl'i nuceni dě-

lat Zkrát posudkový Závěr na klasifikaci „Do-
časně 'neschopen vojenské služby“. Prvním pa-
cientem byl letý Svobodník -- psovod, který
Se již s reci/divujícím onemocněním |dostavil
lk vyšetření na Ošetřovnu útvaru až 30. Vden trvá-
ní nemoci. I když byl ještě téhož dne dopraven
na naše oddělení, nepodařilo se během 70de'nní-
ho pobytu Stav podstatně zlepšit. Druhým paci-
ent-em byl 221etý vojín, mechanik, který přišel
pro 5 dnů trvající postižení pra-vostranného líc-
ního nervu s lagoftalmem 5 mm a plegií koutku.
Stav se po 3měsíční léčbě podařilo upravit jen
částečně. Další dva pacienti byli přezkoumání po
klinické úpravě pro jiná onemocnění nesouvi-
sející S Bellovou obr'nou. Ostatní pacienti byli
propuštění beze změny klasifikace lk útvaru. Běž-
ně doporučujeme po propuštění 1 měsíc úlevy
od polního výcviku, dozorčí a Strážní služby,
všeobecnou preve-nci prochlazení. Po 'propuště-
ní nemocné kontrolujeme Za 1 měsíc na ambu-
lanci. U civilních pacientů jsme Se posudkově
nevyjadřovali, paušálně jsme doporučovali 1
měsíc prevenci prochlazení. Ke kon'trolám jsme
je již nezvali.

Diskuse

V práci jsme si všímali tzv. esenciální obrny
lícního nervu, kterou první popsal N. A. Frie-
drich v r. 1798, kdy Si detailně klinicky všímal
tří pacientů S idiopatic'kflou periferní obrnou líc-
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ního nervu. jeho pozorování začátku onemoc-
nění, ÍyZikál-ního vyšetření, průıběhu, léčby
i uzdravení předstihují totéž u Ch. Bella o 23
let. (cit. Bird, 1979].

Pro objasnění patogeneze onemocnění exis-
tují tři Iteorie —— primární ischémie, Sekundární
isechémie a kombinace primární a Sekundární
ischémie. První teorie vysvětluje Vonemocnění
spazmem výživných cévı lícního nervu, nevy-
Světluje však příčinu Spazmu [Worms aj., Audi-
bert aj. -- cit. 1]. Ballance, Pechan a jiní jsou
Zastánci druhé teorie —— sekundární ischémie
útlakem edematózního kmene lícního nervu
v canalis nervi facialis, který působí uskřinutí
nervu v tuhé perineurální pochvě a tím poru-
chu cirkulace ve vasa nervi Íacialis. Třetí teo-
rie vysvětluje onemocnění tak, že po Spazmu
cév vzniká následně otok kmene nervu a tím
ischémie (Sullivan, Kettel, Hilger, Blunt —— cit.
1). Všeobecně Se Zdůrazňuje rychlý vývoj esen-
ciálního onemocnění; vzniká-li obrna pozvolně,
jde častěji o příznaky Sekundárního postižení
[komprese tumorem apod). Onemocnění se vy-
skýtuje v každém věku, snad častěji postihuje
ženy. Vzhledem k charakteru našeho Zařízení
zcela jasně převažovali muži.

Literárně udávaný rychlý vývoj onemocnění
je doprovázen všeobecným Zdůrazňováním nut-
nosti co nejdříve Zapo-čít S terapií ——— dle pato-
genetických mechanismů především aıntiedema-
tózní. Sami býváme často překva'peni, jak tento
Základní požadavek bývá přehlížen nejen řa-
dou útvarových či obvodních lékařů, ale imno-
hými neurology. Nesouhlasïme s názory, že řa-
da postižení je charakteru neurapraxie a že se
Stejně upraví „Sama“. Postižení Začínající pů-
vodně neurapraxií může při nečinném přiblíže-
ní přejít v úplnou denervaci, která je pak váž-
ným terapeutickým i koflsmetic'kým problémem.
Proto Zdůrazňujeme včasnost adekvátní léčby,
pokud možno při hospitalizaci. Sami jsme při
našem komplexním přístupu nemuseli navrho-
vat chirurgický Zákrok — at' již de'kompresi či
mikrochirurgickou rekonstrukci lícního nervu.

'Zavrhujeme jak zbytečné vyčkávání Se Zaháje-
ním účinné terapie, tak přístup Spočívající v po-
dávání vitamín-u skupiny B, eventuálně doplně-
ný salicylálty.

V terapii Zdůrazňuje Pechan (10, 11] aplika-
ci kortiZonoidních preparátů at již lokálně, ne-
bo celkově. Lokální tera'pii doporučuje do 2.
dne onemocnění, její opakování v Z-7denních
intervalech, opakování v době kratší než 48
hodin považuje Za 'ne'rac'ionální Zdůrazňuje nut-
nost individuálního přístupu. V dalším je dle
něho nutná profylaxe 'keratitidy è lagophtal-
mo, Zakazuje pobyt v prašném prostředí, v prů-
vanu, na noc obvaZ oka s indi'ferenˇtní masti,
při vysychání oka `borovlou vodu přes den. Po-
chopitel-ná je psychoterapie, opouští se vázodi-
latační léčba. Možnost dehydratační léčby [Sa-
licyláty, MgSO4, Mašnitłol, . . .), rehabilitační pro-
cedury. Aplikaci vitamínů doporučujeme tam,
kde Se jedná o jejich nedostatek. Další oblastí
je chirurgická léčba, která je mimo rámec na-

šeho oddělení. ChodoS [3] udává při léčbě po-
užití kys. acetylo-salicylové či Amidopyrinu, ši-
roké užití ACTH a fkortizonvoidů, dehydratačních
a antialergických prostředků. Používá i anti-
histaminika i anticholinesterázové přípravky,
injekce kyseliny nikotin-ové. Operativní léčba -
chirurgická dekomprese -— je Vlastně pro me-
chanický útlak ve foramen -Stylomastoideum
patogene'tickou léčbou, která se ale má provést
do vytvoření degenerativních Změžn. Dále uvádí
i nutnost fyzioterapie a elektro-léčby. My Sami
Zastáváme názor Pechanův a dalších, že hlavní
význam hraje v rozvoji onemocnění edém ner-
vu, proto rovněž upřednostňujeme použití kor-
tikoidních přípravků lokálně a perorálně. Z lo-
kálních používáme především preparátu Dipro-
phos [betamethasonnatriumfosfát a betametha-
son-dipropionátj, Z celkových Prednison v počá-
teční dávce kolem 50 mg, po objevení Se hyb-
nosti postupně vysa'zujeme. Z dalších přípravků
Se osvědčuje Reparil dr., ev. injekce, kys. ace-
tylosalicylová, Hydrochlorothiazid či jiné de-
hydratační prostředky. Z vitamínů upřednost-
ňujemze Pyridoxin. Vedle antiede'matózní tera-
pie považujeme za nejdůležitější rehabilitační
péči: po 5minutovém prohřívání Soluxe'm v ne-
příliš intenzívních dávkách [později až 10 min]
se Začíná S jemnou Svalovou masáží postižené-
ho mimického Svalstva ve Směru Svalových vlá-
ken. Po této Stimulaci pak následuje individu-
ální cvičení. Samozřejmě je provedení Svalové-
ho testu na Začátku terapie. Při Zlepšení pak
následuje cvičení před zrcadlem — stäle po-d
dohledem rehabilitační pracovnice. Toto cviče-
ní je možné až tehdy, když postižený ovládá již
jednotlivé VSvalové skupiny, jinaìk hrozí snadné
vytváření Souhybů. U plegií je možno provádět
Stimulaci galvanickými proudy jenom do obje-
vení se hybnosˇti. Samozřej'má je prevence pro-
chlazení (polštářky přiložené na postiženou
Stranu nosí pacienti kdykoliv opustí oddělení).
Po dosažení hybnosti dle 3. St. svalového testu
je možno Z původního cvičení dvakrát denně
přejít na cvičení jednou denně. Osvědčuje Se
zacvičení každé Sestry lůžkového oddělení v re-
habilitační péči, protože o sobotách a nedělích
péči rehabilitačních pracovnic nahrazují Sestry
oddělení. jako prevenci postižení rohovky po-
užíváme 3krát denně targesinvové kapky či 0-
—Septo-nex guttae, na noc mast'ový obvaZ S O—
-Azulenem, pokud trvá lagoftalmus. 0 tom se
přesvědčuje Sestra i noční kontrolou postižené-
ho oka. Léčbu Strychninovými či prostigmino-
vými preparáty neprovádíme. Terapie akupun-
kturou je dle našich Zkušenosti indikována
i u Starých postižení, osvědčuje Se i u léčby
Souhybů a kontraktur .a je předmětem jiného
Sdělení.

Problémem jsou kzontraktury lícních svalů a
synkinézy, Se kterými Se setkáváme u pozdě
příchozích pacientů. judelson [5) udává jejich
výskyt v 7,5-46 0/o postižení, Sami jsme Se
u včasně ošetřovaných případů S jejich výsky-
tem nese'tkali, u pozdě příchozích jsou Spíše
pravidlem. Pro jejich Vysvětlení vznikla řada
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teorií - Svalová teorie, teorie kontur antago-
nistů, iaberace regenerujících Inervovýchˇvláken,
patologie vegetativního nervového Systému, me-
chanismus reflexní i porucha nadřazených re-
flexních center. Stereotaëktická Sledování uká-
zala, že vznik sekundárních kon'traktur je do-
provázen Změnou fuznikční Skladby nadřízených
struktur mozku účfastnících Se na regulaci mi-
mických Svalů. Patologická aferentace Ze změ-
němého VnervoSv-alového aparátu vede k zesílení
aktivačzních vzruchů retikulárních Struk'tur
mozku a k zvýšení reflexní dráždivosti mimic-
kých Svalů. Nejpravděpo-dobnější se zdá kon-
cepce reflexní patogeneze, ve které hrají úlohu
periferní, Segmentální i Suprasegmentální Struk-
tury nervového Systému. V jejich terapii se
osvědčuje vedle myorelaxancií [Dorsiflex, My-
docalm) a citlivé rehabilitační léčby akupunk-
turza [6].

Vlasfitêní diagnostika na úrovni útvarzových či
obvodních lékařů je poměrně dobrá. I~en ojedi-
něle bylo možno vyčíst ze Zdrflavotních dolkladů
diagnostickou nejistotu nebo omyl. Pacienti by-
li v takových případech odesíláni S doporuče-
ním: ...nemůže zavřít o~k›o, ...porucha hyb-
nosti tváře,...neuralgie trige~miťnu,... zánět
trojklanného nervu, . . .apod Ani v jednom pří-
padě nedošlo k Záměně za centrální postižení
lícního nervu. Terénní lékaři však neznají Zá-
Sady léčby, mnohdy nevědí, zna kterém oddělení

“Se toto onemocnění léčí, a tak pacienty odesí-
lají nejprve na oční nežbo ORL oddělení. Pozdní
příchod do nemocnice u vojenských pacientů
byl způsoben jednak jejich pozdním příchodem
k útvarovému lékaři, jednak administrativními
průtahy spojenými s odesíláním do nemocnice
[vybavení cestovních dokladů, čekání na odvoz
zdravotnickým automobilem apod). Samotné
onemocnění je nebolestivé, příznaky nejsou vět-
šinou alarmující, a tak ani pacient ani lékař ne-
pospíchají. U civilních pacientů je situace ob-
dobná, navíc kompli'kˇována Složitos'tí S objed-
náváním na odborné vyšetření a malou kapaci-
tou lůžkových oddělení.

Pro první orientaci o etáži postižení nám po-
může informace o ev. poruše sekrece slz a chu-
ti. Snížení Slzné sekrece svědčí pro lézi gen-iku-
látní nebo Supragenikulátní, no-rmální chuťové
funkce Svědčí pro lézi infrachordální. Stanove-
ní etáže postižení může poskytnout částečnou
informaci o prognóze onemocnění. lnfrachor-
dální typ, při kterém je postižen pouze krátký
úsek nervu těsně nad f-oramen Stylomastoide-
um, představuje 1/3-1/2 všech případů Bellovy
obrny a je nejlehčí formou onemocnění [10].

Prevence samotného vzniku onemocnění je
obtížná a prakticky nerealizovaftelná, protože
etízol-ogie a patogeneze onemocnění nejsou do-
řešeny. jen u necelých 50 0/0 našich pacientů Se
podařilo najít provokační moment - prochla-
zenı.

Souhrn

V předložené prác-i autoři podali rozbor 114
pacientů hospitalizovaných ťna oddělení v le-
tech 1972-1981. Z celkového počtu bylo 88 pa-
cientů vojáků a 26 pacientů civilních, 59krát
bylo postižení pravostranné, 55krát levostran'né.
Průměrná doba klinické úpravy činila 27,3 dne,
.autoři se nesetkali Se Závažnějšími následky
onemocnění [keratitis è lagophtalmo, potřeba
chirurgické intervence, . . .]. Podán přehled pří-
čin postižení líc`ního nervu. Z tabudelk vyplývá
lepší |průběh Ia kratší doba klinické úpravy
u dříve vpříchozích pacientů. Zdůrazněna nut-
nost komplexního přístupu v terapeutickém
snažení při hospitalizaci pacienta. Vojenské
zdravotnictví má dobře zajištěn komplexní Sy-
Stém péče o toto onemocnění.
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